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CHAVES, Rhana Fernandez P.M., SANTANA, Luisiane de Ávila. Perfil 
Epidemiológico do Diabético Ulcerado na Região administrativa de 
Ceilândia/DF. 2014. 48f. Monografia (Graduação) - Universidade de Brasília, 
Graduação em Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. Brasília, 2014 
 
Objetivo: Este estudo objetivou caracterizar o perfil do paciente grave 
(diabético, ulcerado) atendidos no programa de pé diabético do Hospital 
Regional da Ceilândia (HRC) e descrever o modelo de atenção básica prestado 
aos pacientes diabéticos na região administrativa de Ceilândia no Distrito 
Federal. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, exploratório, retrospectivo 
de natureza quali-quantitativa realizado no ambulatório do pé diabético do 
Hospital Regional da Ceilândia/DF (HRC). Após aprovação pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa foram selecionados pacientes em atendimento de Janeiro a 
Abril de 2014. O instrumento de coleta de dados foi baseado nas informações 
contidas no prontuário eletrônico e que respondessem à um questionário 
previamente elaborado para guiar a escolha das variáveis. Resultados: Dos 
115 pacientes estudados, 54,8% (63) são homens e possuem em sua maioria 
entre 51 e 70 anos.  Dentre os pacientes atendidos apenas 2,08% das 
mulheres e 1,88% dos homens apresentavam descrito na evolução a 
classificação em diabetes tipo 1. Apenas 24,75% dos pacientes não 
apresentam co-morbidades associadas ao diabetes. Conclusão: Os resultados 
encontrados na pesquisa, não corroboram com as diretrizes da Política 
Nacional de Atenção Básica, já que a pesquisa foi realizada no sistema de 
prontuário eletrônico, onde deveriam conter dados de diagnóstico, informação 
de uso de medicamentos, dados sócio demográficos entre outros. Como 
demonstrado nos resultados há escassez de tais informações, observa-se que 
apenas a idade e o sexo são variáveis encontradas em 100% dos registros, já 
as demais variáveis não são encontradas em todos os registros e inúmeras 
variáveis não são apontadas em nenhum dos registros estudado. 









CHAVES, Rhana Fernandez P.M., ARAÚJO, Wildo Navegantes, SANTANA, 
Luisiane de Ávila. Epidemiological profile of diabetic foot in Ceilândia. 2014. 48f. 
Monograph (Graduation) - University of Brasilia, undergraduate course of 
Physicaltherapy, Faculty of Ceilândia. Brasília, 2014. 
 
Objective: This study aimed to characterize the profile of the critically ill patient 
(diabetic ulcers) attending the diabetic foot program of the Hospital Regional da 
Ceilândia (HRC) and describe the model of primary care provided to diabetic 
patients in the administrative region of Ceilândia the Federal District. Methods: 
This was a descriptive, exploratory study, a retrospective of qualitative and 
quantitative nature performed in the outpatient diabetic foot Hospital Regional 
da Ceilândia / DF (HRC). After approval by the Research Ethics Committee 
care patients were selected in January to April 2014. The instrument for data 
collection was based on information contained in electronic medical records and 
to respond to a previously prepared questionnaire to guide the choice of 
variables. Results: Of the 115 patients studied, 54.8 % (63) are men and have 
mostly between 51 and 70 years. Among the patients treated only 2.08 % of 
women and 1.88 % of the men had described evolution in the classification in 
type 1 diabetes. Only 24.75% of patients did not have comorbidities associated 
with diabetes. Conclusion: The findings of the study did not corroborate with the 
guidelines of the National Primary Care Policy, since the survey was conducted 
in the electronic medical record system, which should contain diagnostic data, 
information from drug use, socio-demographic data and other. As shown in the 
results is no dearth of such information, it is observed that only age and sex 
variables are found in 100% of records, since the other variables are not found 
in all records and numerous variables are not identified in any of the records 
studied . 
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Diabetes melito (DM) é uma desordem metabólica de etiologia múltipla, 
uma condição crônico-degenerativa cuja manifestação está associada à falta 
e/ou à ação ineficiente do hormônio insulina, produzido pelas células beta das 
ilhotas de Langerhans do tecido endógeno do pâncreas. A presença de 
sintomas normalmente está associada à falta de controle da glicemia. Os 
valores atualmente preconizados de glicemia plasmática (açúcar no sangue), 
em jejum de 8 horas são de 70 a 99mg/dL. Considera-se por tanto, diagnóstico 
de Diabetes Melito, quando os valores para glicemia plasmática forem >126 
mg/dL em jejum,  > 140 mg/dL pós-prandial e/ou >180-200 mg/dL ao acaso. Os 
efeitos a longo prazo dessa condição, quando não tratada corretamente, são a 
falência de vários órgãos, neuropatias, nefropatias, retinopatias, isquemias, 
cardiopatias, hipertensão entre outras. As consequências dessas complicações 
podem ser amputações, necessidade de diálise, cegueira, perda de função e 
de sensibilidade, possibilidade de infecções frequentes, impotência sexual, 
acidentes cardíacos e/ou vasculares e morte súbita. Portanto, pode-se 
considerar o diabetes mal controlado um problema de saúde pública de 
grandes proporções e em crescimento. 7 
 Essa doença metabólica heterogênea tem como manifestação principal 
a hiperglicemia. Com a alta concentração de glicose no sangue, a reabsorção 
no túbulo proximal do rim é incompleta e parte da glicose é excretada na urina, 
esse fenômeno é conhecido com glicosúria. Isto aumenta a pressão osmótica 
da urina, inibindo a reabsorção de água pelo rim, fato que resulta na produção 
aumentada de urina (poliúria) e na perda acentuada de líquido. O volume de 
sangue perdido será reposto osmoticamente da água armazenada nas células 
do corpo, causando desidratação e sede aumentada (polidipsia). 13  
Diabetes Melito (DM) não é uma única doença, mas um grupo 
heterogêneo de distúrbios metabólicos que apresentam em comum o nível 
elevado de glicose no sangue, que é resultado de defeitos na ação da insulina, 
na secreção de insulina ou em ambos. A classificação atual do DM baseia-se 




DM insulinodependente e DM insulinoindependente. A classificação proposta 
pela OMS e Associação Americana de Diabetes (ADA) inclui quatro classes 
clínicas: DM tipo 1, DM tipo 2, outros tipos específicos de DM e DM 
gestacional. Ainda há duas categorias, referidas como pré-diabetes, que são 
glicemia de jejum alterada e a tolerância á glicose diminuída. Tais categorias 
não são entidades clínicas, mas fatores de risco para o desenvolvimento de 
Diabetes Melito e doenças cardiovasculares (DVCs). 16 
Os problemas em extremidades inferiores comuns no diabetes, 
apresentam prevalência de cerca de 23-42% para neuropatia, 9-23% para 
doença vascular e 5-7% para ulceração do pé. A ulceração do pé diabético 
está associada à doença vascular periférica e neuropatia periférica, 
frequentemente em combinação. O pé diabético define-se como a entidade 
clínica de base etiopatogênica neuropática, induzida pela hiperglicemia 
sustentada, em que, com ou sem coexistência de doença arterial periférica 
(DAP), e com o prévio traumatismo desencadeante, se produz ulceração do pé. 
A “síndrome do pé diabético” engloba um número considerável de condições 
patológicas, incluindo a neuropatia, a DAP, a neuropatia de Charcot, a 
ulceração dos pés, a osteomielite e, finalmente e potencialmente prevenida, a 
amputação.6    
Segundo Lopes9 (2003), "Pé Diabético" é a infecção, ulceração e/ou 
destruição de tecidos profundos associados com anormalidades neurológicas e 
vários graus de doença vascular periférica no membro inferior. É causado pela 
tríade composta por neuropatia, doença vascular periférica e infecção que está 
relacionada com gangrena e amputação. As alterações neurológicas ainda são 
explicadas através de duas teorias: a teoria vascular, na qual a microangiopatia 
da vasa nervorum causaria uma isquemia com lesão do tecido nervoso. E a 
teoria bioquímica, na qual a ausência de insulina alteraria as células de 
Schwann através do efeito tóxico do sorbitol e da frutose que estão 
aumentadas no diabetes, e pela depleção do mioinositol.  A neuropatia do pé 
diabético é na verdade uma pan-neuropatia, uma vez que acomete nervos 
sensitivos e motores é chamada de neuropatia sensitivo-motora e quando 




A neuropatia sensitivo-motora acarreta perda gradual da sensibilidade 
dolorosa, por exemplo, o paciente diabético poderá não mais sentir o incômodo 
da pressão repetitiva de um sapato apertado, a dor de um objeto pontiagudo no 
chão ou da ponta da tesoura durante o ato de cortar unhas. Isto o torna 
vulnerável a traumas e é denominado de perda da sensação protetora. 
Acarreta também a atrofia da musculatura intrínseca do pé causando 
desequilíbrio entre flexores e extensores, o que desencadeia deformidades 
ósteo-articulares (dedos em garra, dedos em martelo, proeminências das 
cabeças dos metatarsos, joanetes), que alteram os pontos de pressão na 
região plantar com sobrecarga e reação da pele com hiperceratose local (calo), 
que com a contínua deambulação evolui para ulceração, que se constitui em 
uma importante porta de entrada para o desenvolvimento de infecções.14  
A neuropatia autonômica através da lesão dos nervos simpáticos leva a 
perda do tônus vascular, promovendo uma vasodilatação com aumento da 
abertura de comunicações artério-venosas e consequentemente passagem 
direta do fluxo sanguíneo da rede arterial para a venosa, causando a redução 
da nutrição aos tecidos. E leva também a anidrose tornando a pele ressecada e 
com fissuras que também servem de porta de entrada para infecções.20  
A neuropatia especial, que consiste principalmente em perda ou 
diminuição da sensibilidade dolorosa, da propriocepção e da atividade 
simpática, atinge principalmente as articulações. Esta entidade foi 
primeiramente descrita, em 1868, por Jean Martin Charcot, que a associou à 
sífilis terciária.  No pé de Charcot, as articulações estão sujeitas às suas 
amplitudes extremas de movimento sem os benefícios dos mecanismos 
protetores normais, resultando em estiramento capsular e ligamentar, frouxidão 
articular, distensão e subluxação, que levarão a fraturas. O osso fraturado gera 
área de atrito, formando inicialmente calosidade plantar que irá ulcerar 
tornando-se foco de infecção, originando o pé diabético neuropático. 18 
Nos diabéticos, podemos encontrar alterações nos troncos arteriais ou 
arteríolas e capilares, caracterizando, respectivamente, a macroangiopatia e 




pacientes com o Diabetes tipo 1. O acometimento microvascular está 
relacionado aos pequenos vasos, capilares e arteríolas, manifestando-se 
principalmente pelo espessamento da membrana basal capilar, sendo mais 
evidentes nos capilares da pele, músculos esqueléticos, retina, glomérulos 
renais e medula renal. 19  
As alterações macrovasculares, consideradas principal causa de morte, 
em pacientes com o DM tipo 2 é essencialmente uma forma acelerada da 
aterosclerose, que no paciente diabético, tem um comportamento peculiar: é 
mais comum, mais precoce e mais difusa, causando calcificação da camada 
média de artérias musculares, principalmente nas extremidades inferiores. 
Sendo responsável pela alta incidência de doenças cardiovasculares, que são 
responsáveis pelos maiores índices de mortalidade nessa população, e incluem 
o infarto do miocárdio, o acidente vascular cerebral e a gangrena periférica. 15  
O pé diabético representa um estado fisiopatológico multifacetado, 
caracterizado por úlceras que surgem nos pés da pessoa com diabetes e 
ocorrem como consequência de neuropatia em 90% dos casos. As úlceras 
decorrem geralmente de traumas e se complicam com gangrena e infecção, 
ocasionados por falhas na cicatrização e podem resultar em amputação, 
quando não se institui um tratamento precoce e adequado. 20  
No entanto as complicações crônicas destacam-se por proporcionarem 
às pessoas acometidas um alto índice de morbimortalidade, repercutindo em 
consequências socioeconômicas, psicológicas e, sobretudo, na qualidade de 
vida destas pessoas. Sendo o pé diabético, caracterizado pelo 
comprometimento tecidual, decorrente do mau controle glicêmico, da 
neuropatia diabética e da doença vascular periférica, é por sua vez, 
considerado um problema de saúde pública, por representar a principal causa 
de amputações de membros inferiores e internações recorrentes. Logo torna-se 
evidente que o impacto deste problema não atinge apenas o indivíduo, mas 
também sua família e o sistema de saúde, pelo significativo custo requerido 




crucial e indispensável uma abordagem multidisciplinar dos profissionais de 
saúde na área de educação, para o acompanhamento desses pacientes. 12  
Segundo a OMS, o perfil sanitário mundial está se alterando 
rapidamente, especialmente nos países em desenvolvimento. Os 
conhecimentos sobre a natureza das doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT), sua ocorrência, seus fatores de risco e população sob risco também 
estão sob transformação.  No Brasil as DCNT também representam um 
problema de saúde de grande magnitude. As DCNT atingem indivíduos em 
todas as camadas socioeconômicas, mas principalmente, aqueles pertencentes 
a grupos vulneráveis, como idosos, pessoas com baixa escolaridade e/ou 
renda. Em 2007, 72% dos óbitos no país foram decorrentes dessas doenças, 
sendo o diabetes responsável por 5,2%. 11 
De acordo com o IBGE (Instituto Brasileiro de geografia e estatística) a 
prevalência de adultos com 35 anos ou mais que referiram ter diabetes é de 
11,7%.8 Estimava-se que em 2002 cerca de 173 milhões de adultos fossem 
diagnosticados com DM no mundo e cerca de 300 milhões no ano de 2030. 
Isso vem ocorrendo devido ao crescimento e envelhecimento populacional, à 
maior urbanização, à crescente prevalência de obesidade e sedentarismo, bem 
como maior sobrevida do paciente com diabetes melito. 16 Segundo os 
indicadores de mortalidade no site do DataSUS, a taxa de mortalidade 
específica por Diabetes Melito no Distrito Federal (DF) foi de 385 óbitos em 
2008, 356 em 2009 e  449 óbitos em 2010, na população de 50 anos ou mais.4 
A porcentagem de portadores de doenças crônicas com 60 anos ou mais no 
DF foi de 73,8 em 2008, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios–PNAD.4 
No Brasil, o Diabetes e a Hipertensão constituem a primeira causa de 
hospitalizações no sistema público de saúde. Para as DCNT (doenças crônicas 
não transmissíveis) existem ações de saúde bem estabelecidas que devem ser 
implementadas para um efetivo controle desses agravos e de seus fatores de 
risco, visando, sobretudo sua prevenção, diagnostico e tratamento oportuno e 




De acordo com a PNAB-Política Nacional de Atenção Básica11 instituída 
pela portaria n         de    de outubro de         paragra o único institui  ue 
a  ecretaria de Atenç o    aúde  do  inistério da  aúde   A       publicará 
manuais e guias com detalhamento operacional e orientações especificas 
desta política. Apresenta como disposições gerais que a atenção básica 
caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e 
coletivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de 
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a 
manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver uma atenção integral que 
impacte na situação da saúde e autonomia das pessoas, nos determinantes e 
condicionantes de saúde das coletividades. E também define a organização de 
Redes de Atenç o    aúde   A   como estratégia para um cuidado integral e 
direcionado  s necessidades de saúde da populaç o   esse sentido  a atenç o 
básica deve cumprir algumas  unções para contribuir com o  uncionamento das 
 edes de Atenç o    aúde  s o elas     ser base      ser resolutiva       
coordenar o cuidado     ordenar as redes   rogramando as ações da atenç o 
básica a partir de sua base territorial e de acordo com as necessidades de 
saúde das pessoas  utili ando instrumento de programaç o nacional ou 
correspondente local  Alimentar  analisar e veri icar a  ualidade e a 
consist ncia dos dados  ue constam nos sistemas nacionais de in ormaç o a 
serem enviados  s outras es eras de gest o  utili á-los no planejamento e 
divulgar os resultados obtidos   rgani ar o  lu o de usuários visando   garantia 
das re er ncias a serviços e ações de saúde  ora do  mbito da atenç o básica 











Este estudo objetivou caracterizar o perfil do paciente grave (diabético, 
ulcerado) atendidos no programa de pé diabético do Hospital Regional da 
Ceilândia (HRC) e descrever o modelo de atenção básica prestado aos 
pacientes diabéticos na região administrativa de Ceilândia no Distrito Federal.   
5-MÉTODO 
Trata-se de um estudo descritivo realizado no ambulatório do pé 
diabético do Hospital Regional da Ceilândia/DF (HRC). Após aprovação pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa foram selecionados pacientes em atendimento, de 
Janeiro a Abril de 2014, segundo a lista de atendimento disponibilizada pela 
equipe de enfermagem. O instrumento de coleta de dados foi baseado nas 
informações contidas no prontuário eletrônico e que respondessem à um 
questionário previamente elaborado para guiar a escolha das variáveis 
(APÊNDICE B). A coleta foi realizada no sistema de prontuários eletrônico da 
secretaria de saúde do Distrito Federal TracKare 
(www.portaldeexames.saude.df.gov.br/trakcare/web). Os resultados obtidos 
foram analisado através de planilha no Microsoft® Excel e apresentados em 
forma de tabelas e gráficos. 
5.1-CARACTERIZAÇÃO DO LOCAL DE ESTUDO: 
A Região Administrativa de Ceilândia (RA IX) surgiu em decorrência da 
Campanha de Erradicação de Invasões – CEI, que foi o primeiro projeto de 
erradicação de favelas realizado no Distrito Federal pelo governo local. As 
remoções de aproximadamente 80 mil pessoas para a nova cidade foram 
iniciadas em 27 de março de 1971.3 
Segundo os dados da Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílios 
(PDAD)4 2013, a população urbana estimada de Ceilândia (RA IX) é de 
449.592 habitantes enquanto no ano de 2011 era de 404.287. A maioria da 
população é constituída por mulheres, 51,78%. Os homens representam 
71,35% dos responsáveis pelos domicílios na RA. Em relação a faixa etária, 




dos responsáveis pelos domicílios não frequentaram escola. Da população 
total, 70,66% não estudam. Entre os que estudam 23,33% frequentam a escola 
pública. De toda população 38,11% têm o nível fundamental incompleto. E 
88,85% da população declararam que faz uso do hospital público/Unidade de 
Pronto Atendimento - UPA, e 87,55% o fazem na própria RA. Em relação à 
localização do posto de saúde utilizado pela população de Ceilândia, a 
pesquisa aponta que somente 8,87% declararam não utilizar esse serviço 






















De acordo com a lista de atendimento do HRC, 125 pacientes 
compareceram ao ambulatório entre o período de Janeiro a Abril de 2014 para 
realizar consulta e curativo. Dos 125 pacientes presentes na lista, 10 foram 
excluídos da pesquisa por não apresentarem dados suficientes que 
permitissem o acesso ao prontuário eletrônico via TrakCare. Afim de, 
responder aos objetivos optou-se por analisar apenas as variáveis que foram 
registradas no mínimo em 70% dos atendidos. 
 Para caracterizar o perfil do paciente atendido no HRC coletou-se dados 
como sexo, idade, tipo de diabetes e co-morbidades. Também buscou-se 
responder questões que incluíssem aspectos de saúde como tabagismo, 
sedentarismo e histórico familiar; histórico da lesão como início, recidiva e 
tratamento prévio e a avaliação da lesão atual, porém, tais variáveis não foram 
encontradas nas evoluções dos atendimentos.  
 Dos 115 pacientes estudados, 63 homens e 52 mulheres, possuem em 
sua maioria entre 51 e 70 anos. (Tabelas 1). 
Tabela 1) Distribuição de pacientes do sexo masculino e feminino de acordo 
com a idade. Ceilândia/DF-2014 
IDADE TOTAL % 
HOMENS   
30 a 50 anos 11 17,46 
51 a 70 anos 40 63,49 
>71 anos 12 19,04 
MULHERES   
30 a 50 nos 4 7,69 
51 a 70 anos 27 51,92 
>71 anos 21 40,38 
 
Dos 63 homens atendidos no HRC, 9 foram excluídos do estudo por não 
apresentarem cadastro no TrakCare (sistema de prontuário eletrônico da 




Ceilândia, totalizando 53 pacientes do sexo masculino. Em relação às mulheres 
1 foi excluída do estudo por não apresentar cadastro no TrakCare, 1 paciente 
foi excluída por não residir na R.A de Ceilândia e 2 faleceram totalizando 48 
pacientes do sexo feminino.   
De acordo com as evoluções dos atendimentos no ambulatório, os 
pacientes são classificados pelo tipo de em DM, DM1(Diabetes tipo 1) e DM2 
(Diabetes tipo 2), a classificação em DM ocorre quando o tipo, tempo de 
diagnóstico, controle glicêmico entre outros fatores não são especificados. 
Ainda há aqueles pacientes que não apresentam classificações quanto ao tipo 
de diabetes e não foram excluídos do estudo por estarem em atendimento no 
setor responsável por tal doença crônica e constarem na lista. 
Dentre os pacientes atendidos apenas 2,08% das mulheres e 1,88% dos 
homens apresentavam descrito na evolução a classificação em diabetes tipo 1. 
Isso se dá pelo fato da população ser composta por um número maior de 
indivíduos idosos, já que a frequência do diabetes tipo 1 é menor na população 
diabética e normalmente é diagnosticada em crianças e adolescentes. Foram 
classificados com DM 2 39,58% das mulheres e 35,84% dos homens. Os 
pacientes não classificados quanto ao tipo de diabetes ou que apresentavam 
apenas a sigla DM em suas evoluções somam 58,33% mulheres e 35,84% 
homens. Totalizando 70,29% de pacientes atendido não classificados e 29,71% 
dos pacientes, homens e mulheres, devidamente classificados. 
Apenas 24,75% dos pacientes não apresentam co-morbidades 
associadas ao diabetes. As co-morbidades encontradas foram: hipertensão 
arterial, doença arterial periférica, doença de Alzheimer, obesidade, AVC, 
hipotireoidismo, dislipidemia e insuficiência renal crônica.  
Dentre os pacientes que apresentam co-morbidades 45,54% tem apenas 
uma, dentre as anteriormente citadas, associadas ao quadro de diabetes e 
lesão cutânea. E cerca de 8,91% tem associado duas co-morbidades ao 




Tabela 2) Associação entre o tipo de diabetes e as co-morbidades nos 
pacientes do sexo feminino e masculino em tratamento no ambulatório do pé diabético 
do HRC. Ceilândia/DF-2014 
 DM DM 1 DM 2 TOTAL 
MULHERES     
S/ Co-Morb. 2 1 7 10 
1 Co-Morb. 13 0 10 23 
2 Co-Morb. 4 0 2 6 
Não Classif. - - - 9 
    48 
HOMENS     
S/ Co-Morb. 9 1 5 15 
1 Co-Morb. 10 0 13 23 
2 Co-Morb. 12 0 1 3 
Não Classif. - - - 12 
    53 
 
O atendimento prestado no ambulatório do pé diabético é realizado 
através da identificação da necessidade de acompanhamento da evolução da 
ferida e da realização constante de curativo na região atingida. Tal identificação 
é feita nos pacientes acompanhados previamente nos postos de saúde. Onde, 
os pacientes diabéticos tem acesso à consultas médicas, renovação da receita 
para os medicamentos de uso contínuo, palestras de cuidados com os pés e 
com a alimentação, recebem novas fitas de controle glicêmico e instruções 
quanto ao uso. Na maioria dos postos, esse modelo de atendimento é realizado 
apenas por um enfermeiro e um técnico em enfermagem. A necessidade, 
relatada pelos profissionais é o aumento da equipe, que deve ser formada por 
um médico, nutricionista, um fisioterapeuta e um odontologista. Essa equipe 
seria responsável pelas informações sobre todos os cuidados que o diabético 
deva ter com a sua saúde e mudanças de hábitos que o paciente deve realizar 
para que tenha qualidade de vida.   
O ambulatório do pé diabético realiza atendimento em pacientes 




acompanhamento específico. Esse atendimento é realizado em pacientes 
encaminhados pelo Centro de Saúde ou por médicos do ambulatório do 
hospital. De acordo com a tabela 3, cerca de 72,91% dos pacientes do sexo 
feminino e 84,90% dos pacientes do sexo masculino que são atendidos no 
ambulatório do pé diabético, foram encaminhados pelo posto de saúde onde 
ainda realizam acompanhamento com outras especialidades médicas. 
Tabela 3) Distribuição de pacientes de acordo com o local de iniciação ao 

















Tratamento Total % 
SEXO FEMININO   
Centro de Saúde (CSC) 35 72,91 
Hosp. Reg. Ceilândia 
(HRC) 
13 27,08 
SEXO MASCULINO   
Centro de Saúde (CSC) 45 84,90 








É determinado pela Lei nº 8080/90 que a saúde é um direito fundamental 
do ser humano, devendo o Estado prover as condições indispensáveis ao seu 
pleno exercício. A Lei 8142/90 trata no Capítulo II, Seção II, artigo 8 sobre o 
acesso universal, igualitário e ordenado às ações e serviços de saúde que se 
iniciam pelas Portas de Entrada do SUS e se completam na rede regionalizada 
e hierarquizada, de acordo com a complexidade do serviço. O Artigo 9 
especifica que as portas de entrada são a atenção primária, atenção de 
urgência e emergência, atenção psicosocial e especiais de acesso aberto.  
De acordo com Tabela 3 (Distribuição de pacientes de acordo com o 
local de iniciação ao tratamento de controle da glicemia e cuidados com os 
pés), 72,91% das mulheres e 84,90% dos homens atendidos, utilizaram um 
Centro de Saúde como porta de entrada ao sistema, corroborando com a 
diretriz do Caderno de Atenção básica número 35 de 2014.10 a mesma, 
determina que o indivíduo que for identificado, independente do tipo de 
diabetes (figura 1) deve passar a ser assistido no processo de educação em 
saúde. Entretanto de acordo com a PNAB a identificação deve ocorrer junto ao 
Centro de Saúde que realiza o acompanhamento competente à sua 
complexidade11, porém isso, não é uma realidade dentro dos Centros de Saúde 




Figura 1 – Diagrama de rastreamento e diagnóstico para DM tipo 2 
 
FONTE: CAB 35 – Ministério da Saúde, 2014
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Além dos pontos de Atenção à Saúde (centros de saúde e sedes do 
programa Saúde da Família), a estrutura operacional de uma Rede de Atenção 
à Saúde (RAS) é constituída por sistemas de apoio diagnóstico e terapêutico, 
assistencial-farmacêutico e de informação em Saúde; sistemas logísticos de 
identificação dos usuários, de prontuário clínico, de acesso regulado à atenção 
e de transporte em Saúde; e sistemas de governança da rede.11 
A pesquisa foi limitada por ter sido traçada como metodologia a análise 
de prontuários digitais, e ter como objetivo buscar responder perguntas de um 
questionário elaborado a partir da literatura. Não era sabido previamente que o 
preenchimento do prontuário eletrônico, como forma de evolução para 
acompanhamento do paciente, não era realizado pelos funcionários dos 




glicêmico. Outra questão observada que limitou a pesquisa foi a falta de dados 
básicos sobre o paciente nas fichas de registro dos centros de saúde e 
ambulatório. É válido ressaltar que apesar da escassez de dados e ausência 
de protocolo de atendimento, o ambulatório do HRC ainda representa o 
atendimento mais protocolado da região em se tratando de pacientes 
diabéticos ulcerados. 
Os resultados encontrados na pesquisa, não corroboram com as 
diretrizes supracitadas, já que a pesquisa foi realizada no sistema de prontuário 
eletrônico, onde deveriam conter dados de diagnóstico, informação de uso de 
medicamentos, dados sócio demográficos entre outros. Como demonstrado 
nos resultados há escassez de tais informações, observa-se que apenas a 
idade e o sexo (tabela 2) são variáveis encontradas em 100% dos registros, já 
as demais variáveis (tabelas 3 e 4) não são encontradas em todos os registros 
e inúmeras variáveis não são apontadas em nenhum dos registros estudados. 
O diagnóstico referido deveria classificar o paciente em DM tipo 1, DM tipo 2, 
ou ainda diabetes gestacional ou estado pré-diabético. E de acordo com o 
observado nos resultados 28 mulheres e 43 homens não apresentam 
classificação quanto ao tipo de diabetes ou ainda não apresentam identificação 
do estado patológico.   
Todos os pacientes atendidos apresentam ulceração e/ou amputação 
em pelo menos um dos membros inferiores (ou extremidades inferiores). Em 
sua maioria, 23 mulheres e 23 homens, que realizam tratamento para a 
ulceração apresentam uma co-morbidade associada que em geral foi a 
hipertensão arterial. Segundo Toscano M. C.17 (2004) estudos recentes 
demonstraram que os benefícios da redução de fatores de risco para doenças 
cardiovasculares são significativos em indivíduos com diabetes melito. E que o 
controle intensivo da hipertensão arterial tem se mostrado eficaz na redução de 
complicações em pacientes com diabetes e hipertensão. No entanto, os 
registros deste estudo não permitem saber se o paciente atendido está sob 




Atualmente as doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) 
representam uma grande preocupação na área da Saúde Pública. Para que 
seja possível monitorar os comportamentos de risco que levam a população a 
desenvolver DCNTs é preciso ter conhecimento do perfil de exposição 
populacional aos seus fatores de risco, ou seja, do seu estilo de vida. Estudos 
recentes sobre DCNTs elencam como fatores de risco sexo, idade, etnia, 
escolaridade, classe social ou nível sócio-econômico, estado civil, tabagismo, 
etilismo, IMC e obesidade, circunferência da cintura, abdômen e quadril, 
sedentarismo, alimentação e avaliação do estado de saúde.2 Por não haver 
protocolo de coleta e/ou registro de dados completo sobre o paciente diabético 
atendido, não houve a possibilidade de traçar um perfil histórico e demográfico 
do paciente, baseado no questionário previamente elaborado. (APÊNDICE B)  
É disponibilizado ao profissional pela secretaria de saúde uma ficha 
(APÊNDICE C) (Mod.100.150 de 2005) que permite o cadastro do hipertenso 
ou diabético cabendo ao responsável do setor identificar o usuário, local de 
moradia, preencher os dados clínicos do paciente e especificar o tratamento 
desempenhado, tendo por finalidade, permitir que o profissional de saúde 
conheça o detalhadamente as características do paciente e preste as 
orientações específicas das ações de promoção da saúde e prevenção de 
agravos que envolvam a atenção integral. No entanto, verificou-se que tal ficha 
não é utilizada no ambulatório. 
Além disso, as altas prevalências obtidas nos estudos2 e 17 indicam a 
necessidade de intervenções, visando à implementação de estratégias de 
prevenção e promoção da saúde para melhorar o perfil dos brasileiros no que 
diz respeito à exposição aos fatores de risco para as DCNTs. No entanto, vale 
lembrar que é necessário conhecer como se caracteriza essa população, e 
para isso, os registros de locais de atendimento a essa população devem 
seguir as orientações da secretaria de saúde. 
É importante ressaltar que neste ano de 2014, segundo as diretrizes do 
Caderno de Atenção Básica, a implantação de redes de atenção às doenças 




cuidado específicas. E esse processo será incorporado à organização do Coap 
(Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde: proposta de mecanismos de 
controle mais eficazes e criação instrumentos para pactuação e monitoramento 
das ações públicas realizadas nas três esferas de governo através de um 
instrumento jurídico contendo a formalização das responsabilidades de cada 
esfera) constituído de um regional, integrando-o às demais redes temáticas 
existentes no território10. No entanto, após debater sobre a atenção do paciente 
atendido no HRC de Ceilândia, fica nítido a necessidade de maior orientação e 
treinamento para os profissionais de saúde, em virtude, da necessidade de 





















Conclui-se que, devido à falta de informações sobre o quadro de 
diabetes e a precariedade das evoluções nos prontuários eletrônicos dos 
pacientes atendido no ambulatório do HRC, não foi possível traçar um perfil 
epidemiológico. 
Observou-se por tanto, que existe a necessidade de padronizar um 
protocolo de avaliação e classificação do paciente atendido tanto nos 
ambulatórios quanto nos centros de saúde, afim de seguir as diretrizes da 
PNAB e cadernos de atenção básica. Com o intuito de obter maior eficácia no 
atendimento e no registro do paciente, tendo em vista que os modelos de 
registro utilizados nos Centros de Saúde não são compatíveis com o modelo de 
registro utilizado pelo Programa de Pé Diabético do Ambulatório do HRC, e 
ambos, não demonstram organização e a resposta desejada. 
Então propõem-se a padronização da utilização da ficha disponibilizada 
pela secretaria de saúde (Mod.100.150 de 2005) e a elaboração de um padrão 
de evolução inicial e demais evoluções das anamneses. Acreditando, ainda, 
que tal mudança proporcionaria feedback das causas e consequências das co-
morbidades associadas facilitando a organização do sistema e um melhor 
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originalidade, pertinência, qualidade acadêmica e relevância do manuscrito 




selecionados na pré-análise são submetidos à avaliação de especialistas na 
temática abordada. Os pareceres são analisados pelos editores, que propõem 
ao Editor Científico a aprovação ou não do manuscrito. Redação/Estilo: A 
leitura técnica dos textos e a padronização ao estilo da Revista finalizam o 
processo de avaliação. 
O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento. Manuscritos 
recusados, mas com a possibilidade de reformulação, poderão retornar como 
novo trabalho, iniciando outro processo de julgamento. 
Preparo dos manuscritos 
Devem ser digitados em extensão .doc, .txt ou .rtf, com letras arial, corpo 12, 
página em tamanho A-4, incluindo resumos, agradecimentos, referências e 
tabelas. Todas as páginas devem ser numeradas. Deve-se evitar no texto o 
uso indiscriminado de siglas, excetuando as já conhecidas.  Os critérios éticos 
da pesquisa devem ser respeitados. Para tanto os autores devem explicitar em 
Métodos que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrões exigidos pela 
Declaração de Helsinque e aprovada pela comissão de ética da instituição 
onde a pesquisa foi realizada. 
Idioma 
Aceitam-se manuscritos nos idiomas português, espanhol e inglês. Para 
aqueles submetidos em português oferece-se a opção de tradução do texto 
completo para o inglês e a publicação adicional da versão em inglês em meio 
eletrônico. Independentemente do idioma empregado, todos manuscritos 
devem apresentar dois resumos, sendo um em português e outro em inglês. 
Quando o manuscrito for escrito em espanhol, deve ser acrescentado um 
terceiro resumo nesse idioma. 
Dados de identificação 
a) Título do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93 caracteres, 




b) Título resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda nas páginas 
impressas. 
c) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual é indexado. 
d) Instituição a que cada autor está afiliado, acompanhado do respectivo 
endereço (uma instituição por autor). 
e) Nome e endereço do autor responsável para troca de correspondência. 
f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxílio, o nome da agência 
financiadora e o respectivo número do processo. 
g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, título, ano e instituição 
onde foi apresentada. 
h) Se foi apresentado em reunião científica, indicar o nome do evento, local e 
data da realização. 
Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraídos do vocabulário  
"Descritores em Ciências da Saúde" (DeCS), quando acompanharem os 
resumos em português, e do  Medical Subject Headings (MeSH), para os 
resumos em inglês. Se não forem encontrados descritores disponíveis para 
cobrirem a temática do manuscrito, poderão ser indicados termos ou 
expressões de uso conhecido. 
Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas que prestaram 
colaboração intelectual ao trabalho, desde que não preencham os requisitos 
para participar da autoria. Deve haver permissão expressa dos nomeados. 
Também podem constar desta parte agradecimentos a instituições quanto ao 
apoio financeiro ou logístico. 
Referências - As referências devem ser ordenadas alfabeticamente, 
numeradas e normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Os títulos de 
periódicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o Index 




autores, citam-se todos; acima de 6, citam-se os seis primeiros, seguidos da 
expressão latina "et al". 
Comunicação pessoal, não é considerada referência bibliográfica. Quando 
essencial, pode ser citada no texto, explicitando em rodapé os dados 
necessários. Devem ser evitadas citações de documentos não indexados na 
literatura científica mundial e de difícil acesso aos leitores, em geral de 
divulgação circunscrita a uma instituição ou a um evento; quando relevantes, 
devem figurar no rodapé das páginas que as citam. Da mesma forma, 
informações citadas no texto, extraídas de documentos eletrônicos, não 
mantidas permanentemente em sites, não devem fazer parte da lista de 
referências, mas podem ser citadas no rodapé das páginas que as citam. 
 
Citação no texto: Deve ser indicado em expoente o número correspondente à 
referência listada. Deve ser colocado após a pontuação, nos casos em que se 
aplique. Não devem ser utilizados parênteses, colchetes e similares. O número 
da citação pode ser acompanhado ou não do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano 
de publicação. Se forem citados dois autores, ambos são ligados pela 
conjunção "e"; se forem mais de dois, cita-se o primeiro autor seguido da 
expressão "et al".  
Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas 
consecutivamente com algarismos arábicos, na ordem em que foram citadas 
no texto. A cada uma deve-se atribuir um título breve, não se utilizando traços 
internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no 
rodapé das tabelas e não no cabeçalho ou título. Se houver tabela extraída de 
outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autorização 
da revista que a publicou , por escrito, para sua reprodução. Esta autorização 
deve acompanhar o manuscrito submetido à publicação. 
Quadros são identificados como Tabelas, seguindo uma única numeração em 




Figuras - As ilustrações (fotografias, desenhos, gráficos, etc), devem ser 
citadas como figuras. Devem ser numeradas consecutivamente com 
algarismos arábicos, na ordem em que foram citadas no texto; devem ser 
identificadas fora do texto, por número e título abreviado do trabalho; as 
legendas devem ser apresentadas ao final da figura; as ilustrações devem ser 
suficientemente claras para permitir sua reprodução, com resolução mínima de 
300 dpi. 
Não se permite que figuras representem os mesmos dados de Tabela. Não se 
aceitam gráficos apresentados com as linhas de grade, e os elementos (barras, 
círculos) não podem apresentar volume (3-D). Figuras coloridas são publicadas 
excepcionalmente. Nas legendas das figuras, os símbolos, flechas, números, 
letras e outros sinais devem ser identificados e seu significado esclarecido. Se 
houver figura extraída de outro trabalho, previamente publicado, os autores 
devem solicitar autorização, por escrito, para sua reprodução. Estas 
























APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO ORIGINAL 
Histórico do paciente – 1ª consulta 
Identificação do paciente 
Unidade de Saúde:      CST_____       ambulatório de curativo      
outro:_____________________ 
Nome: _____________________________________________     
Registro:___________________ 
Data de nascimento: ___/___/___   Idade: ______   Sexo:      Masc.      Fem. 
Etnia:     branca          negra        parda          indígena        amarela  
Situação conjugal:     solteiro      casado       viúvo      divorciado       convive maritalmente 
Profissão/Ocupação: __________________________ 
Escolaridade:      fundamental          médio       superior 
Endereço: _____________________________________    Cidade:______________________ 
Telefone(s) de contato: _____________     _____________      _____________ 
 
Dados gerais de saúde 
Doenças pré-existentes: 
__________________________________________________________ 
Antecedentes familiares:    diabetes     hipertensão     doenças cardíacas     
outros:___________ 
Cirurgias prévias: ________________________   Alergias:____________________________ 
Tabagismo:    sim     não Etilismo:    sim    não Atividade física:    sim     não 
Qual?____________  A quanto tempo? __________Frequência 
semanal?___________________ 
Medicamento em uso:_________________________   
Ingestão hídrica (ml): ___________________ 
Preferência alimentar: _________________________ Nº de refeições:     < < 3       > 3 
Higiene corporal:    boa     regular    ruim  
Obs:__________________________________________ 
 
Histórico da lesão 
Como 
iniciou?____________________________________________________________________ 
Quando?_______________ Nº de lesões:________ 
 Tratamentos efetuados: __________________ 
 
Avaliação física 
Peso (Kg):_____ Altura:________ PA____x_____mmhg FC:_____bat/min   FR:_____/inc./min 





















Data Amostra do material Microoganismo isolado ATB 
    
    
    
 
Avaliação da lesão 




Mensuração:     Comprimento:____cm        Largura:____cm           Profundidade:_____cm 
Tipo de tecido da ferida:     epitelizado     granulado      esfacelo      necrose 
Tipo de borda:    macerada     regular     irregular    contraída     rósea     esbranquiçada  
                            hipermeada        hiperqueratosa           hiperpigmentada 
Exsudato:       seroso     serosanguinolento        sanguinolento       piosanguinolento      
purulento 
Volume do exsudato:       nenhum         pouco        moderado        abundante 
Odor:       nenhum        sui generis        fétido                  




O que foi realizado? 
_____________________________________________________________ 





Houve cicatrização?     sim     não     diminuiu 









Localização da ferida 
 
 
Estadiamento da ferida 
Úlcera por pressão:        Estágio I (hiperemia em pele íntegra) 
     Estágio II (epiderme / derme rompida) 
     Estágio II (subcutâneo / fáscia muscular) 
     Estágio IV (músculo / osso / sem articulação) 
Pé diabético – Texas 1998*: grau / profundidade / Estágios / comorbidades 
E Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 













B Com infecção Com infecção Com infecção Com infecção 
C Com isquemia Com isquemia Com isquemia Com isquemia 
D Com infecção e isquemia Com infecção e 
isquemia 
Com infecção e 
isquemia 
Com infecção e 
isquemia 
Queimadura:     Grau I (epiderme, hiperemia, s/ bolhas, flictemas); 
    Grau II (epiderme, parte da derme, bolhas, flictemas); 









Avaliação da dor 
Sente dor 
    sim 
    não 
Intensidade da dor, 
avaliação do paciente: 
0 ausente a 10 intensa 
0_____10 
Horário do dia: 
    manhã        tarde 
    noite           todos 
Tipo de dor: 
    arde 
    lateja 




Identificação do avaliador 



















APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO MODIFICADO 
Histórico do paciente  
Identificação do paciente 
Nºprontuário:  Data:// 
Unidade de Saúde: 
Nome: _____________________________________________ 
Registro:___________________ 
Data de nascimento: // Idade: Sexo: (  )Masc.    (  )Fem.     
Etnia: (   )branca  (   )negra  (   )parda (   )indígena (   )amarela  
Situação conjugal: (   )solteiro (   )casado (   )viúvo (   )divorciado (   )convive maritalmente 
Moradores da casa:adut. crianças dependentes 




Custos com a diabetes (clínica e úlcera): 
Endereço: _____________________________________ Cidade:______________________ 
Telefone(s) de contato:  
 
Dados gerais de saúde 
Diabete tipo: (   )1  (   )2  tempo de diagnóstico:  uso de insulina: (   )sim (   )não  
quantidade/dia:  Controle da glicemia: 
Doenças pré-existentes: 
____________________________________________________________ 
Histórico familiar: (   )diabetes (   )hipertensão (   )doenças cardíacas outros:______________ 
Cirurgias prévias: ________________________ Alergias: 
_______________________________ 
Tabagismo: (   )sim (   )não Etilismo: (   )sim (   )não   
Atividade física: (   )sim (   )não Qual? 
A quanto tempo? ______________________________ Frequência 
semanal?__________________ 
Medicamento em uso:_________________________ Ingestão hídrica (ml): 
___________________ 
Dieta: _________________________ Nº de refeições: (   ) - 3  (   ) +3 
Higiene corporal: (   )boa (   )regular (   )ruim  
Obs:________________________________________ 
Participa de algum grupo de educação em diabetes: 





Peso (Kg): Altura:________ PA____x_____mmhg] FC:_____bat/min FR:_____/inc./min 
Temperatura axilar: _____ºC  
MMII: deformidade/marcha_________________________________________________ 
Diagnóstico de enfermagem: 
________________________________________________________ 






Histórico da lesão 
Como iniciou? 
Quando? Nº de lesões:  
Tratamentos efetuados: __________________ 
Onde:_____________________________________________ 
Há infecção/bactéria: (   )sim (   )não  Já existiu infecção/bactéria: (   )sim  (   )não  




Já existiu infecção/bactéria: (   )sim  (   )não 
 
Avaliação da lesão 




Mensuração: Comprimento: cm  Largura: cm Profundidade:  cm 
Tipo de tecido da ferida: (   )epitelizado (   )granulado (   )esfacelo (   )necrose 
Tipo de borda: (   )macerada (   )regular (   )irregular (   )contraída (   )rósea (   )esbranquiçada  
                         (   )hipermeada (   )hiperqueratosa (   )hiperpigmentada 
Exsudato: (   )seroso (   )serosanguinolento (   )sanguinolento (   )piosanguinolento (   )purulento 
Volume do exsudato: (   )nenhum (   )pouco (   )moderado (   )abundante 






Pé diabético – Texas 1998*: grau / profundidade / Estágios / comorbidades 
E Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 













B Com infecção Com infecção Com infecção Com infecção 
C Com isquemia Com isquemia Com isquemia Com isquemia 
D Com infecção e isquemia Com infecção e 
isquemia 
Com infecção e 
isquemia 






Avaliação da dor 
Sente dor 
    sim 
    não 
Intensidade da dor, 
avaliação do paciente: 
0 ausente a 10 intensa 
0_____10 
Horário do dia: 
    manhã        tarde 
    noite           todos 
Tipo de dor: 
    arde 
    lateja 
Toma medicamentos:     Não        Sim    
Qual:___________________________________________ 
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